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The Korean Medication Algorithm Project for Bipolar Disorder (KMAP-BP) was developed in 2002 and revised in 
2006. The aim of this study was to compare the KMAP-BP 2006 with other recently published treatment guidelines 
for bipolar disorder. We conducted a systematic review of the six most recently published guidelines and treatment 
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algorithms for bipolar disorder to compare the similarities and differences between these guidelines and the KMAP-
BP 2006. Most treatment guidelines had similarities in their treatment options. The guidelines generally advocated 
atypical antipsychotics as first-line treatment in the manic phase and lamotrigine in the depressive phase. While 
lithium and divalproex were commonly used as mood stabilizers in the manic phase, divalproex was recommended 
in mixed or dysphoric mania. Mood stabilizers or atypical antipsychotics were selected as first-line treatment in main-
tenance. Some guidelines were more concerned about special clinical situations such as pregnancy, obesity, metabolic 
syndrome, and elderly patients, which were not described in the KMAP-BP 2006. Our findings suggest that the 
medication strategies for bipolar disorder are based on data from recent studies and clinical experiences. Useful 
information and a rationale for making sequential treatment decisions can be provided by critically reviewing the 
treatment guidelines. The treatment algorithms and guidelines are not substitutes for clinical judgment, but can serve 
as critical references to complement individual clinical assessments. (Korean J Psychopharmacol 2008;19(1):5-18) 
 




서     론 
 
주요 정신과 질환에서 약물치료는 매우 중요하며 이에 
따라 많은 임상의들은 자신의 임상적 경험과 지식을 토대
로 약물을 사용하여 왔다. 하지만 최근 정신질환의 약물
치료 전략은 매우 빠르게 변화될 뿐 아니라 다수의 새로
운 약물들이 소개되면서 주관적인 임상경험과 지식만으로 
적절한 약물을 효과적으로 사용하기에는 많은 어려움이 
있다. 따라서 이러한 어려움을 극복하기 위한 좋은 방법 
중 하나는 치료 지침이나 알고리듬을 활용하는 것으로 이
미 외국에서는 주요 정신질환에 대한 약물치료 알고리듬
이 개발되어 사용되고 있으며 또한 개정 및 재개정되어 
실제 임상에 소개되고 있다.1-5) 
특히 양극성장애는 그 임상양상이 조증, 우울증 및 혼
재성 삽화 등 삽화의 종류에 따라 다를 뿐만 아니라 하나
의 삽화에서도 그 아형에 따라 다양한 임상양상 및 치료
를 위한 약물의 선택이 다를 수 있기 때문에 임상의가 적
절한 치료를 선택하기는 더욱 더 어려울 수밖에 없다. 이
에 따라 국내에서도 2002년에‘대한정신약물학회’와‘대
한정신분열병학회’가 공동으로 한국인의 특성과 실정에 적
합한 한국형 약물치료 알고리듬(이하 KMAP-BP 2002)
을 최초로 개발하였고6) 그 유용성을 확인하였다.7-9) 하
지만 2002년 이후에도 새로운 치료약물의 개발 및 수많
은 임상연구를 바탕으로 치료 지침이나 알고리듬이 새로 
개발되거나 개정 및 재개정되는 등 매우 빠르게 임상 환
경이 변화하면서 새로운 변화를 반영할 필요성이 제기되
었다. 이에 따라 KMAP-BP 2002의 개정이 필요하게 
되어‘대한정신약물학회’,‘대한우울·조울병학회’ 그리고
‘대한정신분열병학회’가 공동으로 2006년도에 KMAP- 
BP(이하 KMAP-BP 2006)를 개정하게 되었다.10-14) 
이미 KMAP-BP 2006의 개발과정 및 각 임상 아형에 
따른 알고리듬은 이전의 논문들10-14)에서 논의되었기 때
문에 본 논문에서는 외국의 다른 치료 지침 및 알고리듬
과의 비교를 통하여 그 유사점 및 차이점에 대해서 주로 
논의하고자 한다. 이전의 비교 논문15)에서는 2002년까지 
발표되거나 개정된 치료 지침 및 알고리듬과 KMAP-BP 
2002를 비교하였는데, 본 논문에서는 2003년 이후 개발
되거나 개정 및 재개정된 외국의 치료 지침들과 KMAP-
BP 2006을 비교하고자 한다. 
 
외국의 치료 지침 또는 알고리듬 
 
이전의 비교 논문15)에서 논의 되었던 APA-BP 2002 
(The Practice Guideline for the Treatment of patients 
with Bipolar Disorder of American Psychiatric Asso-
ciation)1) 및 VA(The Clinical Practice Guidelines for 
Bipolar Disorder from the Department of Veterans 
Affairs)16)는 2003년 이후에 개정 및 재개정되지 않은 
상태로 최근의 새로운 연구 결과들을 반영하지 않아서 제
외하였고, 대신 2003년 이후 개발된 The British Asso-
ciation for Psychopharmacology Guidelines for Treat-
ment of Bipolar Disorder(이하 BAP)4)와 Australian 
and New Zealand Clinical Practice Guidelines for the 
Treatment of Bipolar Disorder(이하 ANz-BD)17)를 











토대로 KMAP-BP 2006과 비교하고자 한다. 이들 치
료 지침 및 알고리듬의 개발 과정 및 그 특징은 다음과 
같이 요약할 수 있으며, KMAP-BP 2006의 개발 과정
은 저자들의 다른 문헌에 자세하게 기술되어 있다.10) 
 
1. Texas Implementation of Medication Algorithms 
(이하 TIMA) 
The Texas Medication Algorithm Project(이하 
TMAP)18)가 Expert Consensus Guideline Series (이
하 ECG)2)를 기반으로 설문한 결과를 다단계의 알고리
듬 형태로 발표한 이후, 최근의 연구 결과들을 포함시키
기 위해 2004년 Expert Panel 형태로 다시 모여 경조증 
삽화, 혼재성 삽화, 우울증 삽화 그리고 유지치료에 대해 
데이터의 질적인 특성에 따라 A, B, C로 구분하여 그 증
거(evidence)를 토대로 각 알고리듬에 반영하였다. 이전
의 TMAP과 마찬가지로 2005년에 발표된 TIMA3)에서
도 각 단계에서 사용 가능한 약물과 치료적 전략이 상세
하게 기술되어 있으며, 다음 단계로의 이동을 위한 지침
이 포함되어 있다. 
 
2. The British Association for Psychopharmacology 
Guidelines for Treatment of Bipolar Disorder 
(이하 BAP) 
BAP4)는 2002년에 재개정된 APA-BP 20021)를 참
고하였으며, 크게 임상지침을 보여주는 1부와 그와 관
련된 증거들 및 중요 포인트로 구성된 2부로 나누어져 
있다. 역시 데이터의 질적인 특징에 따라 Ia에서 IV까지 
6개로 분류하여 치료 지침에 이를 반영하였으며, 각 임
상에 따른 지침 역시 A에서 D까지로 세분화하였다. 전
문가들의 합의(consensus) 이후 광범위한 피드백을 통
하여 최종적으로 지침을 개발하였다. 다른 치료 지침에
서는 언급이 적었던 진단 및 치료에 필요한 기본 상황들
을 포함하여 환자 및 보호자에게 정보를 제공하는 부분
은 특이한 점이라 할 수 있다. 
 
3. Canadian Network for Mood and Anxiety Treat-
ments Guidelines for the management of patients 
with bipolar disorder(이하 CANMAT) 
캐나다에서 광범위한 문헌 고찰과 연구 증거들의 특성
을 분류하는 방식으로 1997년도에 처음으로 CANMAT19) 
이 개발되었다. 다시 2005년도에 동일한 방법으로 개정
되었으며20) 이후 다시 새로운 증거(evidence)를 중심으
로 2006년도에 재개정판21)이 나오게 되었다. 역시 알고
리듬 형태로 이루어졌으며 각 임상상태에 대해서 첫 번
째 옵션, 두 번째 옵션, 세 번째 옵션 그리고 권고되지 않은 
부분에 대해서 표 및 그림으로 쉽게 설명되어 있다. 특히 
2005년 개정판에 비해 감별진단, 공존질환에 따른 치료 
및 부작용, 그리고 최근에 문제가 되는 체중증가, 당뇨, 비
만, 대사성증후군에 대해 비교적 자세하게 언급하고 있다. 
 
4. Australian and New Zealand Clinical Practice Guid-
elines for the Treatment of Bipolar Disorder 
(이하 ANz-BD) 
ANz-BD17)는 APA-BP 20021)와 동일한 방법에 의
해, 즉 전문가 집단에 의해 초안이 만들어진 후 광범위한 
문헌 고찰을 거쳐 검토된 후, 다시 새롭게 축적된 연구 자
료들을 바탕으로 최종 개정되는 방식을 택하였다. ANz-
BD에서는 다양한 기분조절제들의 역할 및 부작용에 대
해서 기술하였으며, 특히 심리치료에 대해서 언급한 점
이 특이할 만하다. 그러나 다단계 형태의 알고리듬 형태
를 취하지는 않았다. 
 
5. Expert Consensus Guideline for Bipolar Disorder 
(이하 ECG-BP 2004) 
ECG는 1996년에 처음 발표22)되었는데, 68명의 전문
가들에게 양극성 장애의 개별적 임상 상황에 맞는 치료 
방침에 관한 설문조사를 실시하여 얻어진 결과를 토대
로 작성되었다. 다시 2000년도에 48개의 임상상황 및 
1,276개의 선택상황에 대한 65명의 의사들의 의견을 토
대로 개정된2) 후 동일한 방법으로 60개의 임상상황 및 
1,369개의 선택상황에 대한 50명의 전문가들로 하여금 
적절성을 평가하여 2004년도에 재개정되었다.5) 각각의 
상황에 대해 일차치료(first-line/preferred), 이차치료
(second-line/alternate), 삼차치료(third-line/usually 
inappropriate) 등과 같이 구분하여 치료적 선택을 구체적
으로 나열하여 알고리듬에서 제시하고 있다. 특히 2000
년도 개정판에서 소홀히 다루었던 정신사회치료(psycho-
social treatment)에 대해서도 다루었다는 점이 특이할 
만하다. KMAP-BP 2006의 개발 및 개정은 이 치료 지
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6. The World Federation Society of Biological Psychi-
atry Guidelines for Biological Treatment of Bipolar 
Disorder(이하 WFSBP) 
World Federation of Societies of Biological Psychi-
atry에서 주관하여 만든 지침으로 유럽이 핵심적 역할을 
맡고 전 세계의 전문가가 참여하였다. 광범위하게 문헌을 
고찰하고 증거들을 분류한 뒤, 지침의 초안을 만들어 55
명의 전문위원들에게 두 차례의 검증을 받아 최종안을 정
하였다. 2002년도에는 우울증 삽화에 대해서 발표23)되
었고, 2003년도에는 조증 삽화24)에 대해 그리고 2004
년도에는 유지치료25)에 대해서 각각 발표되었다. 
 
각 임상 상황에서 치료 지침들 사이의 비교 
 
1. 급성기 조증(Acute mania) 
 
1) 초기 치료전략(표 1, 2) 
KMAP-BP 2006에서는 조증을 유쾌성 조증, 혼재성 
조증, 정신병적 조증, 경조증으로 나누어 그 치료 전략
을 제시하였다. 이 중 경조증은 이전에 비해 KMAP-BP 
2006에 처음으로 추가된 부분이다.6) 초기 치료의 선택
으로 경조증에서는 기분조절제 단독이 선호되었고 그 외 
유쾌성 조증, 혼재성 조증, 정신병적 조증 모두에서 기분
조절제와 비정형 항정신병약물의 병합이 가장 선호되었
다. 유쾌성 조증의 경우에는 이외에도 기분조절제 단독
치료와 비정형 항정신병약물의 단독치료도 상위 2차 치
료 이상으로 선택되어 최종 알고리듬에서는 세 가지 경우 
모두 1차 선택약물에 포함되었다. CANMAT21)의 경우 
기분조절제 또는 비정형 항정신병약물 단독치료뿐만 아
니라 기분조절제와 비정형 항정신병약물의 병합을 1차 
선택으로 하였고, ECG-BP 20045)의 경우에도 같은 결
과를 보여주어 본 치료 지침과 비슷한 결과를 나타내었
다. 하지만 ECG-BP 2004의 경우 조증 삽화의 아형에 
따라 다른 치료전략을 나타내었는데, 먼저 유쾌성 조증
의 경우 기분조절제 단독치료가 최우선 치료로 선정되었
Table 1. Treatment for acute euphoric/classic mania across practice guidelines 
Guideline 1st-line treatment Next intervention Later intervention 
KMAP-BP 2006 Li or DVP；(Li or DVP)+AAP 
；AAP；(Li or DVP)+AAP 
if psychotic 
Li+AAP；Li+DVP+AAP；In  
psychotic mania, change 
AAP, then DVP+Li+AAP 
Change AAP to Clz or CAP 
；change MS to CBZ； 
add another MS 
TIMA Li, DVP, ARP, QTP, RIS, ZIP, 
OLZ or CBZ 
Combination of two drug (Li,  
DVP or AAP)；if no response,  
another two drug (Li, DVP, AAP, 
CBZ, OXC, CAP) combination 
ECT；Add Clz；Li+(DVP, 
CBZ or OXC)+AAP 
BAP Severe：APs or DVP. 
Mild Mod：Li or CBZ 
(Li or DVZ)+AP ECT；Clz 
CANMAT Li, DVP, OLZ, RIS, QTP, ARP 
or ZIP；(Li or DVP)+RIS； 
(Li or DVP)+QTP； 
(Li or DVP)+OLZ 
CBZ, OXC, ECT, Li+DVP CAP (haloperidol or  
chlorpromazine), (Li or 
DVP)+haloperodol,  
Li+CBZ, Clz 
ANz-BD Li, DVP, CBZ or OLZ Switch MS；Combine MS；MS+ 
(OLZ, RIS or haloperidol) 
ECT 
ECG-BP 2004 Li or DVP；(Li or DVP)+ 
(Olz, Ris or QTP) 
Add AAP or different MS； 
Replace different AAP or MS 
Switch to CBZ；Add or 
switch to another AAP  
(ARI or ZIP) 
WFSBP Li, DVP, AAP；CAP if 
psychotics；Add BZ if 
necessary 
CBZ；Low-doses of CAP：Switch 
to different MS：Add MS 
Clz；ECT 
KMAP-BP 2006：Korean Medication Algorithms for Bipolar Disorder 2006, TIMA：Texas Implementation of Medication 
Algorithms, BAP：The British Association for Psychopharmacology Guidelines for Treatment fo Bipolar Disorder, 
CANMAT：Canadian Network for Mood and Anxiety group, ANz-BD：Australian and New Zealand clinical practice 
guidelines for the treatment of bipolar disorder, ECG-BP 2004：Expert Consensus Guideline for Bipolar Disorder 2004, 
WFSBP：World Federation Society of Biological Psychiatry Guidelines for Biological Treatment of Bipolar Disorder, Li：lithi-
um, DVP：divalproex, AAP：atypical antipsychotics, ARP：aripiprazole, QTP：quetiapine, RIS：risperidone, ZIP：ziprasi-
done, OLZ：olanzapine, CBZ：carbamazepine, APs：antipsychotics, CAP：conventional antipsychotics, BZ：benzodi-











다. 정신병적 조증에서는 최우선 치료인 기분조절제와 비
정형 항정신병약물 병합치료뿐만 아니라 비정형 항정신
병약물 단독치료도 1차 전략으로 포함되었다는 점은 본 
지침의 결과와 약간 다른 부분이라 할 수 있다. 이에 반해 
TIMA,3) BAP,4) ANz-BD,17) WFSBP24)의 경우는 기분
조절제 또는 비정형 항정신병약물의 단독치료만이 1차 
선택으로 선정되었다. 따라서 조증의 치료에서 단독치료
와 병합치료 중 어느 것을 우선해야 하는 부분은 아직까
지도 각 지침들 사이에 명확한 컨센서스를 이루지 못하
였음을 알 수 있다. 이러한 차이는 양극성 장애에서 항정
신병약물, 특히 비정형 항정신병약물의 선호도 증가로 설
명할 수 있을 것이다. 2002년 이전에 개발되거나 개정된 
대부분의 지침들1,2,24)에서는 정신병적 조증을 제외한 다
른 조증의 경우에는 기분조절제 단독치료를 선호하였고, 
심한 조증의 경우에만 항정신병약물의 병합을 권고하였
다. 하지만 비정형 항정신병약물의 조증에 대한 효과가 
입증되고3,5,20,25) 또한 적은 부작용으로26-29) 그 장점들
이 부각되면서 많은 약들이 조증 치료에 FDA 승인을 받
고 있으며, 또한 급성기 조증의 경우 빠른 시간 내에 증
상을 조절해야 할 필요성으로 인해 기분조절제 단독에 비
해 비정형 항정신병약물의 병합의 경우 훨씬 좋은 효과
가 보고되어1,30,31) 최근의 지침들에서 항정신병약물의 병
합치료가 처음부터 선호되고 있다. 
기분조절제의 선택에 있어 KMAP-BP 200611)에서는 
divalproex는 모든 경우에 있어서 1차 선택약물이었고 
lithium은 혼재성 조증을 제외한 모든 경우에 있어서 1차 
선택약물이었다. 또한 carbamazepine은 모든 경우에서 
2차 선택약물이었고, lamotrigine, topiramate 등도 하위 
2차 선택약물이었다. 기분조절제의 선택에 있어 ECG- 
BP 20045)는 본 지침과 거의 유사한 결과를 보여 주었는
데, 본 지침과 마찬가지로 divalproex와 lithium이 선호
되었고 carbamazepine의 선호도는 급격히 감소하였다. 
하지만 ECG-BP 20045)에서는 유쾌성 조증에서는 lith-
ium을, 혼재성 조증에서는 divalproex를 최우선 선택약
물로 선정하여 조증 삽화의 아형에 따라 지침을 달리한 
점은 본 치료 지침의 결과와 약간 달랐다. 하지만 이와는 
달리 TIMA,3) BAP,4) ANz-BD17)에서는 carbamaze-
pine의 경우도 1차 전략으로 허용하고 있어 모든 치료 
지침에서 carbamazepine이 하위 전략으로 떨어진 것은 아
니다. 하지만 carbamazepine의 경우 부작용과 다른 약물
들과의 상호작용1,3,20)으로 인해 2005년도 CANMAT20) 
및 KMAP-BP 20026)에서는 혼재성 조증에서 1차 선
택약물의 하나로 권고하였지만 이후 개정된 지침에서는 
제외되었고, TMAP18)의 경우도 처음에는 선택약물이었
으나 개정된 TIMA3)에서는 1차 선택약물이기는 하지만 
olanzapine과 같이 그 부작용의 심각성으로 인해 1A로 
포함되지 않고 1B로 포함되어 그 선호도가 낮아지고 있
다. 이러한 사실로 볼 때 현재는 1차 선택약물로 포함된 
치료 지침들이 추후 개정될 시에 그 변화양상을 살펴볼 
필요가 있을 것이다. 또 한 가지 공통된 특징은 divalpro-
ex에 대한 선호도의 증가라 할 수 있다. 이는 divalproex
가 혼재성 조증에서 효과32,33)가 있을 뿐만 아니라 그 
안정성과 효과 측면에서 최근의 임상연구의 결과1,33-37)
들을 반영하였다고 할 수 있다. 
Table 2. Treatment for mixed/dysphoric mania across practice guidelines 
Guideline 1st-line treatment Next intervention Later intervention 
KMAP-BP 2006 DVP + AAP DVP+(Li, CBZ or LTG)+AAP Change AAP to Clz or  
CAP；change MS to 
CBZ；add another MS 
TIMA DVP, ARP, RIS, ZIP, OLZ or CBZ Same as for pure mania Same as for pure mania 
BAP Severe：APs or DVP. 
Mild Mod：Li or CBZ 
Same as for pure mania Same as for pure mania 
CANMAT Same as for pure mania     
ANz-BD DVP, CBZ, Li or OLZ Same as for pure mania Same as for pure mania 
ECG-BP 2004 DVP+(OLZ, QTP or RIS)；DVP Same as for pure mania Same as for pure mania 
WFSBP DVP, DBZ or AAP (OLZ or RIS)     
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항정신병약물의 선택에 있어 KMAP-BP 20026)의 경
우 모든 경우에서 olanzapine과 quetiapine이 1차 선택
약물이었고, risperidone의 경우는 경조증을 제외한 모든 
경우에서 1차 선택약물이었다. 특히 정형 항정신병약물의 
경우 KMAP-BP 20028)의 경우에는 정신병적 조증이
나 혼재성 조증의 경우 1차 선택약물이었으나, KMAP- 
BP 200611)에서는 2차 선택약물로 그 선호도가 떨어졌
다. 다른 모든 치료 지침들에서 olanzapine의 경우 단독
치료 또는 병합요법에 대한 1차 선택약물로 선정되었는
데, 이는 olanzapine의 경우 다른 비정형 항정신병약물들
에 비해 비교적 초기부터 시행된 많은 연구들에서 항조증 
효과가 입증되었기 때문으로 생각된다.28,38-43) TIMA3) 
및 CANMAT21)의 경우에는 olanzapine, quetiapine, 
risperidone 이외에도 aripiprazole, ziprasidone까지 1
차 선택약물이었지만 본 지침의 경우에는 aripiprazole, 
ziprasidone의 경우, 아직까지 국내에서는 임상경험이 얼
마 되지 않아 상대적으로 다른 비정형 항정신병약물들에 
비해 저평가된 것으로 여겨진다. 
 
2) 초기 치료에 부적절한 반응 시 다음 단계의 치료 
적극적인 초기 치료에도 불구하고 불충분한 치료반응
을 보이는 경우 모든 치료 지침은 다른 1차 약물을 추가
하는 것을 권장하고 있다(표 1, 2). KMAP-BP 200611)
의 경우는 사용하고 있는 기분조절제에 덧붙여 다른 기
분조절제를 추가하거나 항정신병약물의 교체를 선호하였
다. ECG-BP 20045)의 경우도 본 지침과 크게 다르지 
않아 기분조절제 단독치료의 경우 비정형 항정신병약물
을 병합하거나 다른 기분조절제와의 병합을 권고하고 있
으며, 기분조절제와 비정형 항정신병약물의 병합인 경우
는 다른 기분조절제나 비정형 항정신병약물로의 교체를 
선호하여 본 치료 지침과 거의 같았다. 또한 CANMAT21)
과 WFSBP24)의 경우에 carbamazepine이 1차 약물이 
아니었지만, 초기치료에 부적절한 반응을 보이는 경우 car-
bamazepine의 사용도 권고하고 있어 본 치료 지침 및 
ECG-BP 20045)의 경우보다 carbamazepine에 대한 선
호도가 더 높음을 알 수 있다. 본 치료 지침이 다른 치료 
지침과 특이한 점 한 가지는 KMAP-BP 20028)와는 달
리 혼재성 조증에서 첫 치료에 반응이 없는 경우 추가될 
약물에 lithium, carbamazepine외에 lamotrigine이 추가
된 것으로 다른 지침에서는 없는 부분이다. Carbamaze-
pine처럼 lamotrigine은 비록 낮은 선호도를 보였지만, 
혼재성 조증에서 lamotrigine이 효과가 있다는 연구44)가 
있어 알고리듬에 포함된 것으로 평가되어 앞으로 이에 
대한 더 많은 연구가 필요할 것으로 생각된다. 
정신병적 조증의 경우, 기분조절제와 비정형 항정신병
약물의 병합치료에 효과가 없을 경우 기분조절제를 추가
할 수도 있고 비정형 항정신병약물을 교체할 수도 있도록 
KMAP-BP 2006에서는 권고하였다. 하지만 ECG-BP 
2004를 제외한 다른 치료 지침에서는 정신병적 조증의 
치료에 대해 따로 분류를 하지 않아 직접 비교를 할 수 
없었으며, ECG-BP 2004와 본 지침 사이에 큰 차이는 
없었다. 
지금까지의 치료에 저항을 보이는 조증에 대한 치료전
략은 각 치료 지침마다 다양하였다. 하지만 대부분의 지
침에서 일치하는 내용은 5개의 지침3,4,10-14,21,24)에서 clo-
zapine 사용을 권장하였고, 4개의 지침3,4,17,24)에서는 ECT 
를, 역시 4개의 지침3,5,10-14,21)에서 carbamazepine의 사
용을 권장하였다. KMAP-BP 200611)과 CANMAT21)에
서는 정형 항정신병약물도 선택사항으로 명시되어 있다. 
과거 논문15)에서 언급되었던 topiramate,2,45,46) gaba-
pentine, calcium channel blocker 등은 현재의 지침에
서는 빠졌다는 것이 또한 새롭게 바뀐 부분이라 할 수 
있다. clozapine의 경우 치료 저항성 조증에서 효과가 있
다는 보고들47)이 있으며, ECT 역시 급성기 조증 및 치료
저항성 조증에 효과가 있다는 보고48-50)들은 치료 저항
성 환자에 대해서 한번쯤 생각해 볼 수 있는 대안이라 하
겠다. 하지만 과거에 topiramate와 gabapentine과 같
은 새로운 항경련제가 기분조절제로서의 가능성에 대한 
보고들1,44,51)은 있지만 치료 저항성 환자에 대한 부족한 
임상경험과 최근의 결과들52,53)이 좋은 결과를 보고하지 
않아 lamotrigine 외에는 최근의 지침들에서는 대부분 
이들이 제외되었다고 생각된다. 
 
2. 유지요법과 장기 예방요법(Continuation therapy and 
long-term prophylaxis) 
양극성 장애 I형의 경우, KMAP-BP 200614)에서는 
조증 삽화 후 우울증의 병력이 없는 경우는 기분조절제 












지 않은 경우에서는 기분조절제와 비정형 항정신병약물
의 병합, 기분조절제 단독 그리고 기분조절제와 lamotri-
gine의 병합이 선호되었다(표 3). 본 지침에서는 이처럼 
단독치료와 병합치료 모두 알고리듬에 포함되었지만 이
와 달리 BAP,4) CANMAT,21) ANz-BD17)의 경우는 기
분조절제 또는 비정형 항정신병약물의 단독치료만이 선
호되었다. 하지만 단독치료를 선호한 지침에서는 조증 삽
화와 우울증 삽화를 구별하지 않아서 엄밀하게 본 지침과 
비교하는 데 무리가 있다. 본 지침과 완전히 같지는 않지
만, 유지요법을 조증 삽화 후와 우울증 삽화 후로 구별한 
지침과 본 지침을 비교해 보면, TIMA3)의 경우 조증 삽
화 후에는 lithium, divalproex, lamotrigine, olanzapine
의 단독치료를, 우울증 삽화 후에는 lamotrigine 단독치료 
또는 기분조절제와 병합을 선호하였다. WFSBP25) 역시 
조증 삽화 후에는 lithium, 항정신병약물의 단독치료를, 
우울증 삽화 후에는 항우울제(주로 SSRI)와 기분조절
제의 병합을 선호하여 본 지침과 마찬가지로 우울증 삽
화와 관련된 경우 병합치료를 선호한 점은 본 지침과 비
슷한 결과라 할 수 있다. 하지만 ECG-BP 20045)에서
는 우울증 삽화 후에 항우울제를 줄여서 끊고 기분조절
제나 lamotrigine을 계속 유지하라고 권고하여 우울증 삽
화 후에도 단독 치료를 권장한 것은 본 지침과 다른 점이
라 할 수 있다. 특히 BAP4)를 제외한 모든 지침들에서 유
지요법으로 lamotrigine을 언급하고 있는 점은 과거의 
Table 3. Continuation and maintenance treatment across practice guidelines 
Guideline 1st-line treatment Next intervention Additional comments 
KMAP-BP 2006 No previous depression episode 
：MS alone. previous depression  
episode：MS+AAP, MS alone,  
MS+LTG, Same drug in acute  
phase 
 Recommended MS：DVP  
or Li. Recommended  
AAP：QTP, OLZ, RIS. In 
Bipolar II disorder：After 
a hypomanic；MS alone.  
Atter a depressive；MS  
alone, MS+(LTG, AAP  
or AD) 
TIMA After a manic/hypomanic/mixed 
episode：Li, DVP, LTG or OLZ.  
After a depressive episode： 
LTG or LTG+MS 
After manic/hypomanic/mixed  
episode：ARI, CBZ or Clz. After  
depressive episode：Li, Antimanic 
+AD(including OFC) 
 
BAP Li Predominantly mania：Li, DVP 
or AP. Predominantly depression：
antimanic+(AD or LTG) 
Next step：Clz,  
combination or ECT 
CANMAT Li, LTG, DVP or OLZ CBZ, Li+(DVP, CBZ, RIS, QTP, LTG,  
SSRI or Bupropion), (Li or DVP)+ 
(OLZ, ARI, RIS, QTP or ZIP), OLZ +  
Fluoxetine 
In Bipolar II disorder： 
Li or LTG 
ANz-BD Li, LTG, DVP or CBZ Adding a 2nd MS (Li or DVP) First manic episode： 
continue treatment for 
at least six months. 
ECG-BP 2004 After a manic episode：same  
drug at the same dose as acute  
phase treatment. After a  
depressive episode：taper and  
discontinue AD, continuing  
MS or LTG. 
 In Bipolar II disorder(After  
a depressive episode)： 
MS, LTG or LTG+MS. 
WFSBP After a manic episode：Li or  
antipsychotics. After a depressive 
episode：AD(SSRI) +AC(Li, LTG,  
DVP or CBZ) 
  
Abbreviations are explained in the footnote of Table 1. LTG：lamotrigine, SSRI：selective serotonin reuptake inhibitor, 
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치료 지침과 완전히 다른 변화라 할 수 있을 것이다. 이
러한 결과는 lamotrigine이 lithium이나 위약보다 우울
증 삽화를 예방하는 데 훨씬 효과가 크다는 보고54,55) 및 
다른 연구들에서도 역시 그 효과가 입증되어52) 각 지침에 
반영된 결과라 할 수 있다. 
KMAP-BP 200614)에서는 2002년에 비해 양극성 장
애 II형의 유지치료에 대한 항목을 추가하였다. 최근 경
조증 삽화 후의 유지치료 및 최근 우울증 삽화 후의 유
지치료 모두 양극성 장애 I형의 결과와 같았다. 본 지침처
럼 양극성 장애 II형에 대한 유지치료를 다른 대부분의 지
침들에서는 언급하지 않고 있으며, CANMAT21)의 경우 
역시 마찬가지로 경조증 삽화와 우울증 삽화를 구별하
지 않고 lithium 또는 lamotrigine을 권고하고 있다. 또
한 ECG-BP 20045)의 경우도 주로 우울 삽화 후의 장
기간 유지치료에 대해서 언급하고 있는데 그 결과는 본 
지침과 같은 결과를 나타내고 있다. 또한 본 지침에서 선
호되는 기분조절제는 모든 경우 lithium과 divalproex가 
포함되었고, 우울증 삽화 후에는 이외에 lamotrigine이 
추가되었는데, 이는 lamotrigine의 양극성 우울증에 대한 
효과에 대한 긍정적 결과들52,56,57)이 계속 나오고 있어 국
내에서도 관심과 선호도가 무척 증가함을 알 수 있었다. 
3. 양극성 우울증(Bipolar depression) 
 
1) 초기 치료전략(표 4) 
KMAP-BP 200612)에서는 양극성 우울증을 중등도 
우울증, 심한(중증) 우울증, 정신병적 우울증, 약물 치료 
중에 나타난 우울증(breakthrough depression) 등 4가
지로 구분하였다. 이 가운데 중등도 우울증에서만 기분조
절제의 단독치료를 채택하였고 나머지는 병합치료가 선
호되었다. 특히 중증의 우울증이나 정신병적 우울증에서
는 기분조절제와 항우울제 병합 및 기분조절제와 비정형 
항정신병약물의 병합투여를 권고하였다. 본 지침의 결과
는 다른 외국의 지침들과 큰 차이는 없었으며, 특히 경한 
우울증의 경우에는 TIMA,3) BAP,4) ECG-BP 20045)
에서도 본 지침과 마찬가지로 기분조절제 단독치료를 권
고하였고 항우울제를 처음부터 사용하지는 않았다. 다만 
CANMAT21)에서만 기분조절제 및 비정형 항정신병약
물의 단독치료와 더불어 기분조절제와 항우울제의 병합
이 1차 치료전략으로 포함되어 다른 지침들과는 대비되
었다. 이처럼 모든 지침들에서 전반적으로 항우울제의 사
용에 대한 선호도가 이전의 지침에 비해 상당히 감소한 
것이 특징이라 할 수 있다. 이전의 KMAP-BP 20028) 
Table 4. Treatment of bipolar depression across practice guidelines 
Guideline 1st-line treatment Next intervention 
KMAP-BP 2006 Mild-mod：Li, DVP or LTG, Severe：(Li, DVP or  
LTG)+(AD or AAP), Psychotic：(Li, DVP or 
LTG)+AAP(+AD), Maximize MS if 
breakthrough depression 
Change MS or 2 MS, 2 MS+(AD or AAP), 
2 MS+AAP(+AD) 
TIMA Antimanic+LTG；LTG along if taking no  
antimanic, without history of severe and 
/or recent mania 
QTP or OFC；Combination from Li, LTG, QTP  
or OFC；(Li, LTG, OTP, OFC, DVP or CBZ) 
+(SSRI, BUP or VEN)；ECT 
BAP Milder：LTG, Li or DVP. Severe： 
SSRIs+(Li, DVP or AP) 
TCAs；Augmentation；ECT 
CANMAT Li, LTG, SSRI+(Li, DVP or OLZ), Li+DVP, (Li or  
DVP)+ bupropion, QTP monotherapy 
QTP+SSRI, (Li or DVP)+LTG 
ANz-BD De novo：Optimize MS；initiate and optimize  
MS and AD concurrently. Breakthrough： 
Add AD；Add 2nd MS. 
Switch/substitute AD or MS；ECT 
ECG-BD 2004 Mild to moderate：LTG or Li. Severe：AD+Li；
Li+LTG, LTG alone. Severe psychotic： 
AD+AAP, Li+AAP, LTG+AAP 
Add LTG, AD or MS；Switch to a different AD 
WFSBP (Li or MTG)+(SSRIs or BUP)；Optimize MS if  
previously effective；Add Bz or AAP if  
necessary 
Add or Switch MS or AD；TCA, MAOI or AAP 
if psychotic depression；Add levothyroxine；
Add SD；ECT 
Abbreviations are explained in the footnote of Table 1. LTG：lamotrigine, SSRI：selective serotonin reuptake inhibitor, 
AD：antidepressants, OFC：olanzapine-fluoxetine combination, BUP：bupropion, VEN：venlafaxine, MAOI：mono-











및 TMAP18)에서는 항우울제의 병합이 1차 치료약물이
었으나, 이후 개정판에서는 모두 제외되었다. 이러한 변화
는 아마도 항우울제로 인한 조증 또는 경조증 삽화 및 
급속 순환의 가능성58,59) 및 비정형 항정신병약물의 단독
치료가 효과적이라는 최근의 연구들26,60,61)로 인해 항우
울제 대신 비정형 항정신병약물을 병합하려는 경향이 각 
지침에 반영된 결과라 할 수 있다. 하지만 최근 새로운 기
전의 항우울제를 병합하는 경우에 조증의 유발률이 높지 
않다는 보고62) 및 항우울제로 인한 부작용보다는 우울증
으로 인한 자살 위험성23,63) 때문에 병합치료를 지지하
는 등 아직까지는 양극성 우울증에서 항우울제의 사용에 
대한 컨센서스는 완전하지는 않으며, 이후 더 많은 연구
들을 통해 이에 대한 검증이 이루어져야 할 것이다. 
또 한 가지 대부분의 치료 지침에서 공통된 부분은 기
분조절제의 선택에 있어서 ANz-BD17)를 제외한 모든 
지침들에서 lamotrigine이 단독 또는 병합요법으로 1차 
선택약물로 포함되었으며, carbamazepine은 모든 지침
들에서 1차 선택약물에서 제외되었다. Lamotrigine은 
여러 임상 결과에서 그 효과가 발표되었으며52,56,57) 국
내에서도 임상 경험이 증가되면서 선호도가 증가된 결과
라 할 수 있다. 
양극성 우울증에 사용되는 항우울제로 본 지침에서는 
주로 SSRI제재와 bupropion이 높은 평가를 받았는데 
특히, 중등도의 우울증에서는 bupropion이 가장 선호되
었다. 이러한 결과는 ECG-BP 20045)의 결과와 거의 
비슷한데 급속 순환이나 항우울제로 유발된 조증삽화의 
병력이 없는 경우는 bupropion을 선호하였고, 그러한 병
력이 있는 경우는 bupropion 및 citalopram, escitalo-
pram, sertraline과 같은 SSRI를 선택하였다. 그밖에 다
른 지침들3,21,23)에서도 상기 두 종류의 약물들이 포함되
었다. 이전의 국내 지침8)에서는 bupropion이 저평가되
었으나 이후 bupropion이 국내에 소개되고 임상적 경험
이 축적되면서 국내에서도 가장 선호하는 약물에 포함
되었다. 양극성 장애에서 항우울제의 사용 시 조증 유발 
가능성에 그 초점이 맞추어져 있는데 한 연구에서는 ven-
lafaxine이 가장 높고 bupropion이 가장 낮다는 보고를 
하였고64) 삼환계 항우울제는 30%까지 보고65)되는 등 
bupropion이 다른 항우울제에 비해 비교적 안전하며 양극
성 우울증에 대한 효과에 대한 연구 등66)이 그 선호도에 
영향을 주었을 것으로 생각된다. 이러한 연구 결과는 실
제 이전 연구8)에서 선호되던 mirtazapine, venlafaxine 
등은 하위 선택약물에 머물고 bupropion 및 SSRI 제재들
이 상위 약물로 선택되는 결과에서도 확인할 수 있었다. 
양극성 우울증에서 비정형 항정신병약물의 단독치료는 
대부분 추천되지 않고 기분조절제 및 항우울제와의 병합
치료가 권고되었다. 하지만 CANMAT21)에서는 quetia-
pine 단독치료도 1차 선택약물로 포함이 되어 다른 지침
들과는 달랐다. 기분조절제와 병합하는 경우, KMAP-
BP 200612)에서는 olanzapine, quetiapine, risperidone
을 선호하였고 ECG-BP 20045)에서는 olanzapine, zip-
rasidone, quetiapine을 선호하여 비슷한 결과를 보였다. 
또한 항우울제와 병합 시 ECG-BP 20045)에서는 olan-
zapine이 다른 약물에 비해 월등히 높았다. olanzapine
의 경우에는 단독 사용 혹은 fluoxetine과의 병합 시에 
항우울효과가 있다는 보고가60) 있어 가장 선호되고 있는 
것으로 여겨지지만, 장기간의 사용은 체중증가 및 졸림과 
같은 부작용으로67) 제한적인 사용이 필요하다. 이러한 이
유로 ECG-BP 20045)에서는 약 82%의 전문가들이 치
료 반응 후 20주까지 비정형 항정신병약물을 사용하는 
것을 선호하였다. 
 
2) 초기 치료에 부적절한 반응 시 다음 단계 
본 지침에서 중등도 우울증 시 단독치료에 불충분한 반
응을 보이는 경우에는 기분조절제를 바꾸거나 두 가지 기
분조절제를 사용하도록 권장하였다. 또한 중증 및 정신
병적 우울증에서 기분조절제와 항우울제 및 비정형 항정
신병약물의 병합 후 불충분한 반응 시 우선 다른 기분조절
제를 추가하는 것이 선호되었다. 이러한 결과는 이전 연
구8)에서 첫 치료에 반응이 없는 경우에 부작용 측면보다
는 우선 증상의 개선을 위해 항우울제의 추가 또는 교체
가 선호되었던 것과는 다른 결과를 보였다. TIMA3)에서
도 기분조절제 치료 후 다음 단계로 먼저 비정형 항정신
병약물을 고려하거나 두 가지 기분조절제의 병합 또는 비
정형 항정신병약물의 병합을 고려한 후 마지막으로 항우
울제의 병합을 권고하여 본 지침처럼 처음부터 항우울제
의 사용을 권장하지는 않았다. 하지만 ECG-BP 20045)
에서는 lamotrigine, 항우울제 또는 기분조절제의 병합을 
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사용에 대한 논의는 향후에도 계속 될 것으로 생각된다. 
여러 기분조절제, 항정신병약물, 항우울제 및 갑상선 
호르몬 등 다양한 병합요법을 다 사용해 보았으나 치료
에 저항을 보이는 경우, 본 지침에서는 선호하는 전략은 
없었으나 clozapine의 추가, 계절성인 양극성 우울증 환
자에서 광치료, 정신자극제가 상위 2차 전략이었다. 역
시 ECG-BP 20045)에서도 마찬가지로 선호하는 전략
은 없었으나 계절성 양극성 우울증 환자에서 광치료 및 
정신자극제를 상위 2차 전략으로 선호하여 본 지침과 비
슷한 결과를 보였다. 치료에 저항하는 양극성 우울증 환
자에서 clozapine, 칼슘길항제, 정신자극제, TMS(trans-
cranial magnetic stimulation), 도파민 효현제, 갑상선 
호르몬, 광요법 등이 효과가 있다고 알려져 있지만,68,69) 
아직까지는 충분한 효과에 대한 검증 및 자료가 부족한 
실정이다. 
 
3) 기타 사항들 
ECT는 자살의 위험성이 높거나 신체적 질환이 있는 경
우에도 시행할 수 있으나 일반적으로 충분한 약물치료 후
에 고려하는 것이 일반적이다. 본 지침에서는 ECT의 적
용 시점을 3가지 이상의 기분조절제와 3가지 이상의 항
우울제를 사용해 본 후 반응이 없는 경우로 하였다. 하지
만 실제 ECT가 양극성 우울증에 효과68)가 있기 때문에 
알고리듬의 순서와 상관없이 환자의 상태나 치료 반응에 
따라 언제라도 시도할 수 있도록 권장하였다. ECG-BP 
20045)에서도 어느 단계에서도 ECT를 고려할 수 있도
록 하여 본 지침과 같았다. ANz-BD17) 역시 항우울제를 
사용해도 반응이 없는 경우 ECT를 사용할 수 있다고 하
였다. 이는 많은 연구들에서 ECT가 항우울제의 사용보
다 더 효과적이며70) 단극성 우울증 환자에 비해 양극성 우
울증 환자에서 더 빨리 반응한다는 보고71)하고 있는 점 
등이 양극성 우울증 환자에서 ECT를 시행할 수 있는 이
론적 배경이 되고 있다. 
일반적으로 급성기 우울 삽화가 관해된 후에는 항정신
병약물이나 항우울제를 감량해서 끊는 것을 선호하였
다.12) 본 지침에서 대부분의 검토 위원들은 항우울제의 
경우 5주에서 11주 사이 동안 사용한다고 답하였는데 이
는 이전 연구8)에서 9주에서 19주보다 훨씬 줄어든 양상
이었다. 하지만 ECG-BP 20045)의 경우에는 이전의 지
침2)에 비해 14주에서 31주로 늘어나 우리나라의 경우
와는 차이가 있었다. 이러한 경향은 항정신병약물의 사
용기간에서도 마찬가지로 나타났는데, 본 지침의 경우에
는 5주에서 12주 사이로 짧아진 반면에 ECG-BP 2004 
에서는 15주에서 26주 사이로 오히려 다소 늘어나 본 지
침과는 대조적인 양상을 보였다. 이런 결과는 아마도 국
내 임상가들이 증상의 관해보다 오히려 항우울제 및 항
정신병 약물로 인한 부작용에 더 민감하기 때문이라 생
각된다. 
이전 지침8)과 마찬가지로 KMAP-BP 200612)에서도 
약물의 용량이나 증량 방법, 약물의 추가 또는 교체시기
에 대한 지침은 제시하지 않았으며 임상가의 판단에 따
라 이루어지는 것으로 하였다. 또한 약물의 사용 및 병합
에 의한 약물의 부작용, 독성 작용, 약물의 상호작용에 
대해서는 언급되지 않았다. CANMAT21)의 경우는 양극
성 장애에서 더 빈발할 수 있는 의학적 상태 및 현재 문
제가 되는 체중증가 및 당뇨, 비만에 대해서 언급하고 있
다. 특히 비만을 예방하는 전략 및 대사성 증후군(meta-
bolic syndrome)에 대한 치료, 약물의 감시(monitoring)
에 대해서 자세히 기술하고 있어 향후 이러한 부분들이 
지침에 추가되는 것이 바람직할 것으로 생각된다. 
 
4. 급속 순환(Rapid cycling) 
급속 순환형의 모든 경우에서 본 지침에서는 최우선 치
료는 없었으나 1차 치료전략으로 기분조절제와 비정형 
항정신병약물의 병합 및 두 가지 기분조절제의 병합을 권
고하였다(표 5). 이전 지침8)에서는 기분조절제 단독치료
도 병합치료와 비슷한 수준이었다. 이는 TMAP18)에서는 
단독치료를 선호하였으나 이후 개정된 TIMA3)에서는 병
합치료를 권장하는 것과 같은 결과이다. 하지만 다른 대
부분의 지침들5,17,21,24)에서는 병합치료보다는 기분조절제
의 단독치료를 선호하여 본 지침과는 다른 결과를 보여주
고 있다. 하지만 대부분의 지침들에서 구체적으로 급속 
순환에 대해 언급하지 않고 있어 직접 비교는 어렵지만, 
ECG-BP 20045)의 경우에는 본 지침과 비슷하게 현재 
조증인 경우와 우울증인 경우로 나누어 언급하고 있다. 
조증의 경우는 다른 지침들처럼 단독치료를 권장하였지
만 우울증인 경우는 lamotrigine 단독치료와 lithium과의 












지침들마다 서로 다른 이유는 아직까지 급속 순환에 대
해 밝혀진 사실이 많지 않으며 그 개념 역시 구체적으로 
정립된 것이 비교적 최근이며72) 또한 이와 관련된 연구
들도 상대적으로 적기 때문으로 설명할 수 있다. 많은 지
침들14,17,21,23)에서 약물에 반응이 없는 경우 고농도의 thy-
roxine을 추천하기도 하였지만 이 역시 심장에 관련된 
부작용73)으로 주의가 필요하며 아직은 더 많은 검증이 필
요할 것으로 생각된다. 
급속 순환의 1차 선택 기분조절제로서 본 지침에서는 
모든 경우에서 divalproex와 lithium이 선호되었고 lamo-
trigine이 뒤를 이었으나, lamotrigine이 효과적이라는 연
구결과56,74,75)를 토대로 알고리듬에는 lamotrigine도 포
함이 되었지만 과거 포함되었던 carbamazepine은 알고
리듬에서 제외되었다. 하지만 lamotrigine의 경우는 2005
년도에 개정된 CANMAT20)에서는 단독치료로 알고리
듬에 반영이 되었지만, 2006년에 재개정된 CANMAT21) 
에서는 이후 연구들에서 그 효과에 대해 의문점이 제기
되면서 본 지침과 반대로 그 선호도가 감소되면서 알고
리듬에서 제외되었다. 따라서 아직까지 lamotrigine 단독
치료는 지침들 사이에서 아직 논란의 여지가 있으나 우
울 삽화에서 급속 순환형의 경우에는 1차 선택약물로 어
느 정도 자리매김을 하고 있다고 생각된다.5,23) Carbama-
zepine의 경우는 몇몇 지침17,23)에서는 1차 선택약물로 
분류하고 있어 본 지침과 다른 결과를 보여주고 있지만 
국내에서는 사용상에서 나타나는 여러 가지의 문제점, 
그리고 lamotrigine 및 비정형 항정신병약물의 선호도의 
증가10-14,17)로 인해 실제 임상에서는 그 사용이 급속하
게 감소되고 있는 실정이다. 
급속 순환형은 아직까지도 하나의 아형에 속하는 것
인지 아니면 course-specifier로서 보아야 하는지에 대
한 논란이 있는 것 같다. 2000년도 개정된 ECG-BP2)
에서는 급속 순환형을 따로 떼어서 설문을 하였는데 이
후 재개정된 ECG-BP 20045)에서는 급속 순환형 부분
이 없어지고 조증 삽화, 우울증 삽화, 유지치료 부분의 
일부로 편입하여 설문을 하고 있어 아형보다는 course-
specifier로 보려는 경향이 많은 것 같다. 이러한 경향은 
CANMAT,21) ANz-BD17)에서도 비슷하여 이들 역시 장
기 유지치료 부분에서 급속 순환형이 없는 경우와 있는 
경우로 나누어 각각 치료 지침을 설명하고 있다. 따라서 
본 지침의 결과와 다른 지침들을 비교하기에는 무리가 
따르며, 먼저 급속 순환형에 대한 보다 폭 넓은 이해 및 
정의가 이루어진 이후에 각 지침 간의 비교가 가능할 것
이다. 
 
요     약 
 
KMAP-BP 2006과 기존의 치료 지침들을 요약하면, 
Table 5. Treatment of rapid cycling across practice guidelines 
Guideline 1st-line treatment Next intervention Additional comments 
KMAP-BP 2006 (DVP, Li or LTG)+AAP；2 MS 2 MS+AAP；Change  
MS/AAP 
Change AAP to Clz；add  
other anticonvulsant  
(including CBZ)；add  
thyroid hormone 
TIMA No recommendation     
BAP No recommendation     
CANMAT Li or DVP Li+(DVP or CBZ), (Li or  
DVP)+LTG, OLZ 
(Li or DVP)+TOP, QTP, RIS, Clz, 
Oxcarbazepine or  
levothyroxine 
ANz-BD DVP, LTG, CBZ or Li     
ECG-BP 2004 Mania：MS(DVP)+AP；MS 
(DVP)alone. Depression： 
LTG, Li+LTG 
  Preferred AD：LTG, Bupropion 
WFSBP DVP；CBZ Clz；DVP+Li；LTG especially in  
bipolar II patients；high-dose 
of levothyroxine 
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급성 조증의 초기 치료에서 대부분의 지침들은 기분조절
제 또는 비정형 항정신병약물의 단독치료를 선호하지만 
일부 지침들에서는 기분조절제와 비정형 항정신병약물의 
병합치료도 선호되었다. 특히 비정형 항정신병약물의 선
호도가 예전에 비해 증가되었으며, 기분조절제의 경우 
divalproex와 lithium이 여전히 선호되는 반면에 carba-
mazepine의 선호도는 감소하였다. 
양극성 우울증의 경우 중등도의 우울증에서는 기분조
절제 단독치료를 선호하였으며 중증 및 정신병적 우울
증의 경우에는 기분조절제와 항우울제 병합 또는 기분조
절제와 비정형 항정신병약물의 병합치료를 선호하였다. 
이때 기분조절제로는 lithium, divalproex, lamotrigine을 
선호하였고 항우울제는 bupropion과 SSRI 제제들을 선
호하였다. 
유지치료의 경우 먼저 양극성 장애 I형의 경우 각각의 
지침들마다 정확하게 일치하지는 않았지만 기분조절제 
또는 비정형 항정신병약물의 단독치료를 선호하는 경향
이었고 거의 모든 지침들에서 lamotrigine을 1차 선택약
물로 채택하였다. 
급속 순환에 있어서는 각 지침들 간에 명확한 컨센서
스가 이루어지지는 않았다. 하지만 대부분 지침들에서 급
속 순환에 대해 자세하게 기술하지 않고 있는 점은 주목
할 만하다. 선호하는 기분조절제로는 lithium, divalproex, 
lamotrigine 등이며, 일부 지침들에서만 carbamazepine
이 1차 치료약물로 포함되었다. 
KMAP-BP 2006은 전반적으로 다른 치료 지침들과 
일치하는 경우가 대부분이었다. 특히 lamotrigine과 비
정형 항정신병약물에 대한 선호도 증가, 그리고 carba-
mazepine, 삼환계 항우울제, 전형 항정신병약물 등에 대
한 선호도의 감소 등은 대체적으로 일치하는 부분이었다. 
하지만 공존질환 및 부작용, 소아 청소년 및 노인, 임산
부와 같은 특수한 상황에 대한 언급이 없어 앞으로 이와 
관련된 내용이 추가 될 경우, 실제 임상상황에서 보다 나
은 선택을 하는 데 도움을 줄 수 있을 것이다. 
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